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Este trabalho retrospectivo avaliou a porcentagem de sucesso I insucesso de 15.617 
tratamentos e retratamentos endodônticos realizados em 8.590 pacientes atendidos no 
consultório particular entre março de 1971 a março de 2000. O mínimo de 18 meses entre o 
tratamento e o controle era necessário para que o caso pudesse ser incluído nesta pesquisa. 
Os controles clínico-radiográficos foram realizados nos pacientes que nos prazos pré-
determinados retornavam ao consultório para fazer a proservação ou quando quando havia 
necessidade de submeter-se a uma nova terapia endodôntica, ocasião em que os controles 
dos dentes já tratados eram feitos. No exame clínico, realizado pelo operador, eram 
observadas as presenças ou ausências de sinais ou sintomas, e obtida a radiografia de 
controle. As radiografias tiradas durante o tratamento e de controle foram analisadas por 
dois observadores independentes, sendo que o primeiro analisou as radiografias pelo menos 
duas vezes com um intervalo de 3 meses e o segundo observador analisou as radiografias 
no final do trabalho. Na ausência de concordância entre os observadores, os casos foram 
discutidos em conjunto até se chegar a um consenso. O tratamento endodôntico foi 
considerado sucesso quando as seguintes condições eram encontradas: ausência de sinais e 
sintomas clínicos e radiograficamente, ausência de lesão óssea ou reparo de uma pré-
existente. Os dados obtidos foram transformados em porcentagem e examinados 
estatisticamente usando o teste qui-quadrado de Pearson e teste exato de Fisher. Entre os 
vários fatores que pudessem interferir no índice de sucesso I insucesso, 5 fatores foram 
analisados: estados pulpar e peri-radicular, modalidade de tratamentos, número de sessões 
operatórias e nível apical de obturação. A média geral de sucesso foi de 91,45%, 
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considerando os tratamentos e retratamentos endodônticos realizados. Dos fatores 
analisados, a condição pulpar (polpa com vitalidade), da região peri-radicular (ausência de 
lesão), modalidade de intervenção (convencional), número de sessões (sessão única) e nível 
apical de obturação (aquém ápice) apresentaram índices de sucesso estatisticamente 
maiores do que polpas sem vitalidade, com lesão, retratamento, sessões múltiplas e 
obturações no limite radiográfico ou além ápice . 
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Abstract 
The clinicai and radiographic follow-up examinations were performed to evaluate the 
percentage of success and faílure of endodontic therapy in 2000 teeth. For inclusion in this 
retrospective survey, a review at 18 months or longer was necessary after endodontic or 
nonsurgical treatment had been performed. The follow-ups sessions were carried out on 
patients that retumed to the dental office in pre-scheduled periods or needed to go through 
other treatments. For teeth examined more than once, only the findings of the final 
examination were considered. From 8,590 patients and 15,617 endodontic therapies 
performed, this survey was considered complete when it reached the total of 2,000 
followed-up cases. Ali the recorded information from the files was transfered to a 
computerized database. The clinicai and radiographic folow-up examinations were 
performed by the primary author. Clinically, no loss of function and absence of signs and 
symptoms were considered success. The radiographic examination was analyzed separately 
by two independent observers; the primary author evaluated twice with an interval of at 
least 3 months between evaluations; the second observer evaluated once at the end o f the 
survey. In cases of desagreement, the observers analyzed them together to establish whether 
they were success or faílure. Radiographically, the case was considered success when the 
periodontalligament space was normal on the original diagnostic radiograph andt remained 
unchanged on the recai! radiograph, or there was healing of a radiolucent area visible on the 
original preoperative radiograph and the periodontalligament space had retumed to normal. 
Teeth with open apex, injuried with luxation, intrusion, extrusion, avulsion, horizontal or 
vertical fractures and teeth requiring endodontic surgery were excluded from this study. 
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Among rnany factors that could interfere in the outcorne of endodontic therapy, 5 variables 
were analyzed: the pulp and periapical status, the treatrnent rnodality ( conventional o r 
retreatrnent ), nurnber of appointrnents and the levei of filling. The treatrnent and 
retreatrnent results regarding specific preoperative, intraoperative and postopeartive data 
were analyzed statistically using Chi-square or Fisher tests with a 5% levei of significance 
to determine whether any factors affected the success or failure rates. The overall success 
rate, considering both conventional and nonsurgical treatment was 91,45%. The results 
showed that vital teeth, teeth without lesion, conventional treatrnent, single appointrnent 
and short filling levei had a statistically higher success rate than nonvital teeth, teeth with 




Inúmeros trabalhos prospectivos e retrospectivos tem sido realizados para avaliar as 
resultados dos tratamentos endodônticos, baseando nos aspectos clínicos e radiográficos, 
com média de sucesso que varia de 48 até 100% (Strindberg, 1957; Grahnén & Hansson, 
1961; Seltzer et ai., 1963; Zeldow & Ingle, 1963; Grossman et al., 1964; Seltzer et al., 
1967; Storms, 1969; Heling & Tamshe, 1970; Goldman et ai., 1972; Adenubi & Rule, 
1976; Askenaz, 1979; Bergenholtz, 1979; Barbakow et ai., 1980; Allen et ai., 1989; Sjõgren 
et al., 1990; Friedman et al., 1995; Weiger et ai., 1998). Essa enorme discrepância na 
percentagem de sucesso é em decorrência dos diferentes tipos e modalidades de tratamentos 
endodônticos analizados, dos critérios de avaliação utilizados, do período de observação 
pós-tratamento endodôntico e outras variáveis. Dois dos fatores mais importantes que 
influem no prognóstico do tratamento endodôntico são os estados pré-operatórios da polpa 
e região peri-radicular. Confirmando o papel que o microrganismo exerce na iniciação, 
propagação e persistência da lesão peri-radicular (Kakehashi et al., 1965; Mõller et al., 
1981 ), os trabalhos que analisam os percentuais de sucesso dos dentes com vitalidade 
mostram taxas maiores de sucesso do que dentes sem vitalidade, especialmente quando 
apresentam lesões ósseas peri-radiculares (Seltzer et ai., 1963; Grossman et ai., 1964; 
Bender et ai., 1966; Seltzer et al., 1967; Storms 1969; Heling & Tamshe 1970; Adenubi & 
Ru1e 1976; Bergenholtz et ai., 1979; Barbakow et ai., 1980; Swartz et al., 1983; Molven & 
Halse 1988; Sjogran et al., 1990; Smith et al., 1993; Friedman et al., 1995; De Moor 2000). 
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Nos casos em que os retratamentos endodônticos são necessários por motivos 
preventivos, protéticos ou curativos, novamente a presença de rarefação óssea peri-
radicular influi decisivamente no prognóstico dessa reintervenção, apresentando 
percentuais de sucesso menores do que dentes sem lesão (Grahnén & Hansson, 1961; 
Ergstrom et al., 1964; Bergenholtz et al., 1979; Molven & Halse, 1988; Allen et al., 1989; 
Sjogren et al., 1990; Friedman et al., 1995). 
Um número considerável de estudos histológicos e bacteriológicos tem demonstrado 
que é problemático obter uma boa desinfecção do sistema de canal em apenas uma visita, e 
os autores sugerem a utilização de uma medicação intracanal entre sessões para eliminação 
dos microrganismos (Bystrõm ~ al., 1985; Leonardo et al., 1994; Leonardo et al., 1995; 
Sjõgren et al., 1997; Katebzadeh et al., 1999; Trope et al., 1999; Katebzadeh et al., 2000). 
Entretanto, os prognósticos clínicos dos tratamentos em relação ao número de sessão 
operatória são muito similares, pois quando os tratamentos endodônticos são realizados em 
sessão única, os percentuais de sucesso variam de 64% a 94.8% (Soltanoff, 1978; Rudner & 
Oliet, 1981; Oliet, 1983; Pekruhn, 1986; Berger, 1991; Sjõgren, 1997; Trope et al., 1999) 
enquanto os realizados em múltiplas sessões variam de 74% a 91.6% (Soltanoff, 1978; 
Rudner & Oliet, 1981; Oliet, 1983; Berger, 1991; Sjõgren, 1997; Trope et al., 1999). 
Outro fator bastante discutido é em relação ao nível apical de obturação. As análises 
histológicas indicam que as obturações vários milímetros aquém ápice (mais de 2mm) são 
mais favoráveis para obter reparo tecidual (Seltzer et al., 1968; Seltzer et al., 1969; Banatti 
& Valdrighi, 1984; Souza Filho et al. 1987; Holland et al., 1993; Souza Filho et al., 1996; 
Ricucci & Langeland, 1998), entretanto os achados clínico-radiográficos são contraditórios. 
Os trabalhos clínicos retrospectivos são favoráveis às obturações aquém ápice (menos de 
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2mm) (Strindberg, 1956; Grahnén & Hansson, 1961; Swartz et ai., 1983; Mo1ven & Halse, 
1988; Sjõgren et al., 1990; De Moor et al., 2000), outros nas proximidades do limite 
radiográfico (Heling & Tamshe, 1970; Adenubi & Rule, 1976;; Harty et al., 1970; 
Barbakow et al., 1980; Smith et al., 1993). Kerekes & Tronstad em 1979 sugerem 
obturações aquém ápices nos casos de polpas com vitalidade e no nível radiográfico quando 
as polpas apresentam-se sem vitalidade. Nos canais com sobre-obturação, os autores 
encontraram os piores resultados (Strindberg, 1956; Grahnén & Hansson, 1961; Seltzer et 
al., 1963; Heling & Tamshe, 1970; Harty et al., 1970; Adenubi & Rule, 1976; Swartz et al., 
1983; Sjõgren et al., 1990; Smith et ai., 1993; Friedman et al., 1995; De Moor et al., 2000). 
Neste trabalho, pretende-se analisar alguns dos fatores que podem influir nos 
resultados dos tratamentos endodônticos. 
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Revisão de literatura 
Critérios de avaliação e período adequado para realizar a proservação 
Strindberg em 1956 avaliou tratamentos endodônticos realizados em 529 dentes 
(775 canais) e considerou sucesso quando o contorno, espessura e estrutura do ligamento 
periodontal permaneceram normais nos controles clínico-radiográficos. No caso de excesso 
do material obturador além ápice, um espessamento maior nessa região foi ainda 
considerado como sucesso. Eram anotados como fracassos, rarefações ósseas que 
aumentavam, permaneciam inalteradas, somente diminuíam de tamanho ou ocorriam 
surgimentos de lesões. Os tratamentos endodônticos realizados durante um periodo de 6 
anos foram acompanhados clínica e radiograficamente durante 2-1 O anos e o autor 
considerou 4 anos adequado periodo para realizar a preservação. 
Gralmén & Hansson em 1961 acompanharam 763 tratamentos endodônticos (1277 
canais) realizados por estudantes em 1952 e examinaram clínica e radiograficamente em 
1957. Portanto, o tempo de observação foi de 4-5 anos e utilizaram os mesmos critérios de 
Strindberg. 
Seltzer et ai., 1963 consideram sucesso endodôntico quando o dente está 
confortável, assintomático, sem fistula, sem evidência de destruição tecidual e evidência de 
reparo total ou parcial da área de rarefação óssea na radiografia de controle. Portanto, esses 
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autores consideram como sucesso, casos onde a lesão peri-radicular diminui de tamanho, 
decorrido um detenninado período após tratamento endodôntico. 
Nicholls em 1963 fazendo uma revisão de literatura concluiu que um espaço de 2 
anos é suficiente para considerar como sucesso dentes que mantém aspectos clínico-
radiográ:ficos peri-radiculares normais ou evidências de completos reparos das rarefações 
ósseas pré-existentes. No caso de reparo parcial, essas observações devem continuar. 
Quando a região peri-radicular está normal na época do tratamento e aparece rarefação 
óssea na radiografia de controle, esse sinal radiográfico é indicativo de fracasso. 
Grossman et ai., 1964 acompanharam clínica e radiograficamente por um período de 
1 a 5 anos, 432 dentes cujos canais foram tratados por estudantes e consideraram sucesso 
endodôntico quando a estrutura óssea periapical e o ligamento periodontal, vistos na 
radiografia, eram normais em aparência e o dente sem sinais ou sintomas, totalmente 
confortável. 
Engstrõm et ai., 1964 verificaram que vários casos considerados fracassos nos 
controles clínico-radiográficos após 1 ano, mostraram reparos decorridos 4 anos. 
Engstrõm & Lundberg, 1965 analisando 173 dentes que foram tratados 
endodonticamente por estudantes, verificaram que um acompanhamento radiográfico de 3.5 
- 4 anos aumentou a porcentagem de fracassos em relação a avaliação realizada após 1 ano. 
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Os autores concluem que há necessidade de um tempo suficientemente longo para 
determinar sucesso/insucesso de uma terapia endodôntica. 
Bender et ai., 1966 sugeriram, dependendo do tratamento realizado, intervalo pós-
operatório de 6 meses a 2 anos, pois o tempo de observação pode produzir variação na 
média de sucesso. Evidências de falhas radiográficas ocorrem usualmente no prazo de 2 
anos, enquanto sintomas clínicos como dor, tumefação ou aparecimento de fistula aparecem 
durante ou poucos meses após tratamento. Os autores consideram sucesso clínico quando o 
dente está confortável, assintomático, sem tumefação e sem fistula. Radiograficamente, é 
considerado sucesso quando há evidência de reparo total ou diminuição considerável de 
uma área de rarefação óssea pré-existente. 
Heling & Tamshe, 1970 consideram sucesso endodôntico quando não há 
radioluscência óssea peri-radicular e espessamento do ligamento periodontal na radiografia 
de controle e o dente sem apresentar sinais ou sintomas clínicos, decorrido pelo menos 1 
ano. 
Harty et a!., 1970 classificam como sucesso quando há ausência de dor ou 
tumefação, desaparecimento da fistula, ausência de destruição tecidual, sem perda de 
função, evidência da eliminação da área radiolúcida pré-existente ou ausência de lesão se 
não havia no momento do tratamento; ausência de espessamento do ligamento periodontal, 
presença de lâmina dura e consideram o periodo mínimo de 2 anos necessário para avaliar o 
resultado do tratamento endodôntico. 
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Goldman et a!., 1972; Goldman et a!., 1974 selecionaram 253 casos com 
tratamentos endodônticos que foram avaliados por 6 profissionais independentes, 
decorridos 6 meses. Os examinadores consideraram sucesso quando verificaram 
radiograficamente, evidência de reparo total ou parcial das lesões peri-radiculares. 
Selden em 1974 analisou o intervalo pos-tratamento necessário para determinar 
reparo e os resultados foram semelhantes após 6 meses ou 18 meses e o autor acredita que 6 
meses são suficientes para determinar porcentagem de sucesso geral para um grande 
número de dentes, com exceção de alguns dentes com lesões peri-radiculares persistentes 
que necessitam um intervalo maior de tempo para ser classificado como sucesso ou 
insucesso. 
Adenubi & Rule, 1976 realizando análise retrospectiva de 870 raizes, classificam 
como sucesso clínico quando há ausência de dor ou tumefação, desaparecimento da fistula 
e ausência de destruição tecidual, sem perda de função. Radiograficamente, é considerado 
sucesso quando há ausência ou evidência da eliminação da área radiolúcida pré-existente e 
presença de lâmina dura e verificaram que é necessário um periodo de 4-5 anos para uma 
avaliação mais confiáveL 
Kerekes & Tronstad, 1979 avaliaram somente tratamentos endodônticos realizados 
por estudantes que puderam ser proservados por um periodo de 3 a 5 anos e utilizaram os 
critérios clínico-radiográficos de Strindberg. 
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Bergenholtz et ai., 1979 analisaram 556 raízes com acompanhamentos clínico-
radiográficos e verificaram que 2 anos era um período suficiente para determinar sucesso 
ou insucesso do tratamento endodôntico realizado. 
Swartz et ai., 1983 consideram sucesso endodôntico quando o dente está 
confortável, assintomático, sem fistula, sem evidência de destruição tecidual e evidência de 
reparo total ou parcial da área de rarefação óssea na radiografia de controle. Portanto, esses 
autores consideram como sucesso, casos onde a lesão peri-radicular diminui de tamanho, 
decorrido pelo menos 1 ano após tratamento endodôntico. 
Halse & Molven, 1987 verificaram que quando há sobre-obturação durante o 
tratamento endodôntico, há necessidade de um tempo longo de observação. Quando 
examinaram canais sobre-obturados decorridos 10-17 anos, verificaram que 80% 
apresentavam sem excesso do material obturador. 
Reit em 1987 sugere que o paciente deva ser examinado 1 ano após o tratamento 
endodôntico e se nesse período estiver livre de sinais e sintomas, o caso pode ser 
classificado como sucesso e excluído de futuros procedimentos de diagnóstico e tratamento. 
Todavia, se houver dúvida em relação ao sucesso, com sinais clínicos e radiográficos de 
doença peri-radicular, o paciente deve ser examinado 3 anos depois. Nesse momento, se 
houver necessidade, indica-se o retratamento do dente .. 
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Bystrõm et ai., 1987 observaram que é necessário um período de 2-5 anos entre o 
tratamento endodôntico e a preservação para que haja tempo de completo reparo. 
Shah., 1988 analisou o estado pós-operatório peri-radicular após 6 meses, 1 e 2 anos. 
Nas presenças de dor, tumefação, fistula ou evidências de reabsorção radicular ou do 
aumento da zona radiolúcida peri-radicular, o tratamento era considerado fracasso e o 
paciente tratado cirurgicamente. Se o dente estava assintomático, sem sinais clínicos e 
evidência radiográfica de reparo parcial ou total da área de rarefação óssea, o caso era 
considerado sucesso. 
Allen et ai., 1989 consideram o periodo necessário para fazer a preservação de 
acordo com os dados radiográficos pré e pos-operatórios e dividem em 3 grupos: menos de 
6 meses, de 6 meses a 1 ano e mais de 1 ano. Consideram como sucesso, quando há 
ausência de sintomas e sinais (tumefação, fistula) e radiograficamente, evidência da 
eliminação da área radiolúcida pré-existente ou ausência de lesão se não havia no momento 
do tratamento; ausência de espessamento do ligamento e presença de lâmina dura. 
Sjõgren et ai., 1990 utilizaram os critérios de avaliação propostos por Strindberg em 
1956. Além disso, sugerem que, para avaliar os resultados do tratamento, as radiografias 
sejam analisadas separadamente por 2 independentes observadores usando negatoscópio 
com boa iluminação e lentes de aumento. Os observadores devem ser orientados para 
uniformizar as informações, como descritos por Halse & Molven 1986. Além disso, todas 
as radiografias devem ser avaliadas 2 vezes pelo mesmo observador com um intervalo de 2 
13 
meses entre as avaliações. Nas ausências de concordância entre os observadores, os casos 
devem ser discutidos em conjunto até chegar a um consenso. Se não houver concordância, a 
opinião do terceiro especialista é requerida. Os autores observaram que é necessário um 
período de 2-5 anos entre o tratamento endodôntico e a proservação para que haja tempo de 
completo reparo. 
Smith et al., 1993 consideram sucesso endodôntico quando o dente está 
assintomático, sem sinais como tumefação ou fistula e radiograficamente, quando há 
evidência de reparo total ou parcial da lesão óssea. Os autores observaram que é necessário 
um período de 2-5 anos entre o tratamento endodôntico e a proservação para que haja 
tempo de completo reparo. 
A sociedade européia de endodontia em 1994 considerou que as ausências de dor, 
tumefação, fistula, da perda da função e evidência radiográfica de espaço do ligamento 
periodontal normal são indicativos de sucesso. Se a radiografia revela que a lesão 
permanece a mesma ou somente diminuiu em tamanho, o tratamento não é considerado 
sucesso. Determinou também que a radiografia de controle deve ser tirada pelo menos após 
1 ano do tratamento e novos controles subsequentes, caso necessários até 4 anos, quando é 
definitivamente considerado insucesso. 
Friedman et ai., 1995 consideraram o prazo de 18 meses suficiente para determinar 
sucesso da intervenção endodôntica. 
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Sjõgren et ai., 1997 analisando tratamentos endodônticos realizados em dentes com 
lesão peri-radicular, verificaram que um dos fatores que influi no resultado do tratamento 
endodôntico é o período de observação e concluíram que muitas lesões reparam após 4-5 
anos e consideram desejável um período de pelo menos 4 anos para casos que apresentam 
lesão pré-existente. 
Kvist & Reit, 1999 verificaram que canais retratados endodonticamente mostravam 
processos de reparo mais lentos do que dentes submetidos a cirurgias peri-radiculares pois 
os controles radiográficos realizados após 1 ano, apresentavam uma maior média de 
sucesso nos casos retratados cirurgicamente; entretanto no controle de 4 anos, não se 
observou diferença entre essas duas modalidades. 
Análise em relação ao estado clínico da polpa 
Strindberg, 1956 tratou 156 raizes com vitalidade, na sua maioria dentes uni-
radiculares e obteve 80% de sucesso. Tratou 216 raizes com polpas sem vitalidade e a taxa 
de sucesso foi de 92,5%. 
Grabnén & Hansson, 1961 trataram 570 dentes com polpas vitais e conseguiram 
sucesso em 485 (85,1%) e dos 707 dentes sem vitalidade, 572 (80,9%). Os autores 
observaram que independente do estado pulpar, os dentes com 3 raizes apresentaram 
melhores índices de sucesso do que dentes com 2 raizes, que por sua vez apresentaram 
maiores sucessos do que dentes uni-radiculares. 
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Engstrõm et ai., 1964 acompanharam clínica e radiograficamente 306 dentes 
tratados endodonticamente por estudantes durante os anos 1956-1959. Somente tratamentos 
endodônticos convencionais foram incluidos nesse trabalho. Decorrido um período de 4-5 
anos, os resultados mostraram 82,9% de dentes com sucesso quando as culturas eram 
negativas no momento da obturação e quando as culturas eram positivas, a taxa de sucesso 
foi bem menor, de 69,3%. 
Bender et ai., 1964 avaliaram radiograficamente 2.335 tratamentos endodônticos 
decorridos 6 meses. Dos 500 dentes que apresentaram culturas positivas, os autores 
obteram 81.8% de sucesso enquanto dos 1.835 dentes que apresentaram culturas negativas, 
o percentual de sucesso foi de 81.4%. Os controles radiográficos realizados após 2 anos 
mostraram 82.2% de sucesso nos dentes com culturas positivas e 81.9% nos dentes com 
culturas negativas. Os autores concluiram que a condição bacteriológica do canal radicular 
não tem influência no reparo dos tecidos peri-radiculares em dentes com ou sem áreas de 
rarefação após um período de 2 anos. 
Storms, 1969 analisou 158 dentes tratados endodonticamente por estudantes 
decorridos 11-14 meses e verificou que os 56 dentes que apresentavam vitalidade no 
momento do tratamento endodôntico mostraram taxa de sucesso de 96,5%, enquanto os 102 
dentes sem vitalidade pulpar com lesões peri-radiculares que variavam de menos de Smm 
até mais de 10mm de tamanho, apresentaram 81,4% de sucesso. 
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Heling & Tamshe, 1970 avaliaram o percentual de sucesso de 213 dentes 
endodonticamente tratados por estudantes, dos quais 63 com polpas vitais, ocasionando 49 
com sucesso (77,8%). Dos 141 dentes com polpas sem vitalidade, 91 foram considerados 
sucesso (64,5%). Os 9 restantes dentes que apresentaram diagnósticos confusos estavam 
confortáveis nos momentos dos controles clínico-radiográficos. 
Adenubi & Rule, 1976 analisaram 870 incisivos superiores e inferiores de jovens 
entre 9 e 16 anos que foram submetidos a tratamentos endodônticos e observaram que desse 
total, 267 eram polpas com vitalidade, resultando em 93,3% (249 raizes) de sucesso. Das 
271 raizes sem vitalidade e sem rarefação óssea peri-radicular, 91,1% (247 raízes) foram 
classificados como sucesso e das 332 raizes com polpas sem vitalidade e com áreas 
radiolúcidas peri-radiculares, 271 raízes (81,6%) apresentaram reparos nas radiografias de 
controle. 
Kerekes & Tronstad, 1979 analisaram 501 canais tratados endodonticamente por 
estudantes no ano de 1971 e verificaram que dos 260 canais com polpas vitais, 239 (92%) 
foram classificados como sucesso após 3 a 5 anos. Dos 241 canais que apresentavam polpas 
sem vitalidade no momento dos tratamentos endodônticos, 91 canais sem lesões peri-
radiculares apresentaram taxa de sucesso de 96% (87 canais) e dos 150 canais com 
rarefações ósseas, 85% (127 canais) mostraram neo-formações ósseas. 
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Barbakow et al., 1980 avaliaram 332 dentes após pelo menos 1 ano do tratamento 
endodôntico convencional e os resultados mostraram sucesso em 139 dentes vitais (85,8%) 
e em 151 dentes sem vitalidade (88,8%). 
Molven & Ha1se, 1988 trataram 55 dentes com polpas sem vitalidade e verificaram 
percentual de sucesso de 71% e quando realizaram pulpectomias em 183 dentes, essa 
percentagem aumentou para 82%. 
Sjõgren et al., 1990 trataram 72 raizes com polpas sãs e 195 com inflamações 
pulpares irreversíveis e tiveram sucesso em 96% dos casos, enquanto tratando 102 raizes 
com polpas sem vitalidade e sem lesões peri-radiculares, obtiveram 100% de sucesso. 
Entretanto, tratando 204 dentes com polpas sem vitalidade mas com rarefações peri-
radiculares presentes, a porcentagem de sucesso caiu para 86%. 
Smith et al., 1993 analisaram 821 dentes e desses, 216 eram vitais e 605 com polpas 
sem vitalidade. Decorridos pelo menos 5 anos, os pacientes foram avaliados clínica e 
radiograficamente, e os resultados mostraram que 192 dentes com vitalidade responderam 
positivamente ao tratamento endodôntico (88,89"/o ), enquanto 500 polpas sem vitalidade 
foram sucesso (82,64%). 
Friedman et al., 1995 trataram endodonticarnente 486 dentes, dos quais 108 com 
vitalidade e 142 sem vitalidade e os resultados mostraram que os dentes com vitalidade 
resultaram em 93,5% de sucesso e os dentes sem vitalidade, 73,9% de sucesso. 
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Análise em relação ao estado clínico-radiográfico peri-radicular 
Grahnén & Hansson, 1961 verificaram que dos 89 dentes com polpas sem 
vitalidade, 75,3% (67 dentes) resultaram em sucesso enquanto dos 116 dentes com presença 
de rarefação óssea peri-radicular, a taxa de sucesso foi de 73,3% (85 dentes). 
Seltzer et al., 1963 baseando na evidência radiográfica, verificaram que o 
prognóstico do tratamento endodôntico foi menos favorável em dentes com lesão, 
independente do estado bacteriológico do canal radicular, pois obteram 76% de sucesso em 
dentes com rarefações ósseas peri-radiculares pré-existentes e 92% na ausência das 
mesmas. 
Grossman et al., 1964 analisaram 198 dentes com polpas vitais e 234 com polpas 
sem vitalidade (com e sem lesão peri-radicular). Os autores tiveram 90,4% de sucesso nos 
tratamentos endodônticos realizados em dentes com vitalidade e 89,3% quando as polpas se 
apresentavam sem vitalidade. Considerando somente os 98 dentes com lesão peri-radicular, 
completo reparo ocorreu em 61 (62,2%). 
Bender et ai., 1966 utilizando a radiografia como único critério para dentes que não 
apresentavam rarefações ósseas peri-radiculares, obtiveram a média de sucesso de 92.7% 
em 1.200 casos no período de 6 meses. Nos controles radiográficos de 500 casos realizados 
após 2 anos, a média de sucesso diminuiu para 88.7%, uma diferença estatisticamente 
significante. Nos dentes que apresentavam rarefações ósseas peri-radiculares, quando se 
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considerou a diminuição do tamanho da lesão como indicativo de sucesso, não houve 
diferença entre 6 meses (75%) e 2 anos (77%) de proservação. Quando se considerou o 
desaparecimento completo da radiolucência periapical como parâmetro de sucesso, a média 
de sucesso foi de 39,2% em 365 dentes após um período de observação de 2 até 10 anos. 
Seltzer et ai., 1967a analisaram 91 dentes que apresentaram fracassos endodônticos 
e destes, 27 dentes (29%) não apresentavam lesões peri-radiculares e 64 dentes (71%) 
apresentavam áreas radiolúcidas antes dos tratamentos endodônticos. Estes achados 
indicam que dentes com áreas de rarefação são mais propensos a apresentar fracassos 
endodônticos na proporção de dua vezes e meia para 1 do que dentes sem lesões peri-
radiculares. 
Storms, 1969 analisou 102 dentes sem vitalidade com lesão peri-radicular e 
verificou que o tamanho da lesão influiu no prognóstico do tratamento, pois dos 40 dentes 
que apresentavam áreas radiolúcidas menores que Smm, em 87,5% houve reparos ósseos 
peri-radiculares. Os dentes com lesões peri-radiculares com 5-l O mm de tamanho 
apresentaram 80,5% de sucesso e áreas radiolúcidas maiores que 10mm, 73,0% de sucesso. 
Heling & Tamshe, 1970 analisando 141 dentes sem vitalidade, verificaram 63 
dentes com aspectos periapicais normais antes do tratamento e apresentando 50 com 
sucesso (79,4%), enquanto dos 78 dentes que apresentavam rarefações ósseas peri-
radiculares antes do tratamento, 41 (52,6%) mostraram reparo. 
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Adenubi & Rute, 1976 verificaram que dos 870 dentes anteriores tratados 
endodonticarnente, 249 vitais (93,3%) e 247 sem vitalidade (91,1%) não apresentavam 
lesões peri-radiculares, enquanto 271 dentes com áreas radiolúcidas mostraram 81,6% de 
reparo. 
Bergenholtz et ai., 1979 analisaram 556 raízes retratadas endodonticamente por 
estudantes e verificaram que o percentual de sucesso em dentes retratados sem alterações 
peri-radiculares foi de 94% e quando havia lesão peri-radicular, a taxa de sucesso foi de 
78%. 
Swartz et ai., 1983 analisaram 714 canais com rarefações ósseas pré-existentes e 
obteram 82,91% de sucesso, enquanto na ausência, o percentual de sucesso foi muito 
maior, pois trataram 1.056 canais e o sucesso foi de 94,22%. 
Bystrõm et ai., 1987 avaliaram 79 dentes com polpas sem vitalidade e rarefações 
ósseas peri-radiculares decorridos 2-5 anos e constataram taxa de sucesso de 84,8% 
Halse & Molven, 1987 analisaram 551 raízes tratadas endodonticamente por 
estudantes decorridos 10-17 anos que evidenciaram 94,5% de sucesso nos dentes que não 
apresentavam lesão peri-radicular e 53,3% de sucesso na presença de rarefações ósseas no 
momento do tratamento. 
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Molven & Halse, 1988 comparando radiograficamente, decorridos I O-I7 anos, 
dentes endodonticamente tratados com ou sem lesões peri-radiculares, verificaram que das 
200 raízes com ausência de achados radiográficos, I82 redundaram em sucesso (9I%), 
enquanto das I94 raízes com rarefações ósseas, somente 68% (132) mostraram reparo 
dessas lesões peri-radiculares. 
Shah, I988 analisou 132 dentes com sinais I sintomas ou evidências radiográficas de 
rarefações ósseas peri-radiculares que foram submetidos a tratamentos endodônticos 
convencionais. Os controles clínico-radiográficos realizados decorridos até 2 anos 
mostraram taxa de sucesso de 84,4% 
Sjõgren et al., I990 analisaram I 02 raizes de dentes com polpas sem vitalidade e o 
taxa de sucesso foi de I 00%, enquanto dos 204 com lesões peri-radiculares, I76 foram 
sucesso (86%). 
Smith et ai., 1993 verificaram que dos 124 dentes com polpas sem vitalidade e sem 
lesões peri-radiculares, I08 foram classificados como sucesso (87,0I%); dos I02 dentes 
que apresentavam espessamento da membrana periodontal, 86 foram bem sucedidos 
(84,3I%). Quando havia rarefação óssea pré-tratamento, dos 379 dentes tratados 
endodonticamente, 306 mostraram reparo dessas lesões ósseas, correspondendo a 80,74% 
de sucesso. 
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Friedman et al., 1995 verificaram que, dos 169 dentes sem lesões peri-radiculares, 
97,0% foram classificados como sucesso e dos 209 com lesões peri-radiculares, somente 
63,2% mostraram reparos ósseos. Quando consideraram somente dentes sem vitalidade, 29 
não apresentavam lesões peri-radiculares com 93,1% de sucesso, enquanto dos 113 com 
lesão, 69,0"/o foram sucesso. 
De Moor et al., 2000 analisaram 4.617 dentes de 206 pacientes e verificaram 314 
dentes endodonticamente tratados (6,8%). Desses dentes com canais tratados, 126 (40,4%) 
apresentavam lesões peri-radiculares. Portanto, a taxa de sucesso foi de 59,6%. 
Análise em relação as modalidades de intervenção 
Grahnén & Hansson em 1961 analisaram 384 raízes sem lesão peri-radicular e 118 
raízes com lesão retratadas endodonticarnente ou amputadas cirurgicamente e obteram 
89,3% e 65,34% de sucesso, respectivamente. Nesse trabalho, os autores verificaram que os 
dentes anteriores apresentaram uma maior porcentagem de fracassos do que dentes 
posteriores. 
Ergstrõm et al., em 1964 realizaram retratamentos endodônticos em 68 dentes sem 
lesões peri-radiculares e em 85 com rarefações ósseas e obteram 93% e 74% de sucesso, 
respectivamente. 
23 
Bergenholtz et al., em 1979 analisaram clínica e radiograficamente 5 56 raizes 
retratadas endodonticamente por estudantes após 2 anos. Os resultados de 322 raizes sem 
lesões peri-radiculares que foram retratadas somente porque as obturações eram 
inadequadas e 234 com rarefações ósseas, apresentaram 302 (94%) e 113 (48%) de 
sucesso, respectivamente. 
Molven & Halse em 1988 observaram 82% (183 raízes) de sucesso nos tratamentos 
endodônticos de 222 raizes com polpas vitais e 71% (55 raízes) com polpas sem vitalidade. 
Quando realizaram retratamentos endodônticos em 226 raizes, o percentual de sucesso foi 
de 81% (182 raizes), sendo 89% de sucesso na ausência de lesão peri-radicular e de 71% na 
presença da mesma. 
Allen et al., em 1989 realizaram 48 retratamentos endodônticos com finalidade 
exclusivamente restaurativa, em dentes sem lesões peri-radiculares e obteram 96,2% de 
sucesso. Retratando 41 dentes que apresentavam falhas do tratamento anterior, a taxa de 
sucesso foi de 47,1%. 
Sjõgren et al., em 1990 trataram 72 polpas vitais (96% de sucesso); 195 raizes com 
pulpite (96%) e 102 com necrose sem lesão peri-radicular (100% de sucesso); mas quando 
trataram 204 raízes com polpas sem vitalidade e com rarefações ósseas, a taxa de sucesso 
foi de 86%. No mesmo trabalho, retrataram endodonticamente 173 canais sem lesões ósseas 
peri-radiculares e 94 canais com lesões ósseas e verificaram sucesso de 98% e 62% 
respectivamente. 
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Friedman et ai., em 1995 estudaram 250 dentes com tratamentos endodônticos 
convencionais e 128 retratamentos endodônticos e conseguiram 82.4% e 70,3% de sucesso. 
Dos dentes retratados, 42 não tinham rarefações ósseas e apresentaram taxa de sucesso de 
100%, enquanto dos 86 dentes com lesão, 55,8% resultaram em sucesso. 
Análise em relação ao número de sessões operatórias 
Soltanoff em 1978 tratou 68 dentes em sessão única e 164 em múltiplas sessões e 
verificou decorridos 6 meses a 2 anos, taxas de sucesso de 85% e 88% respectivamente. 
Rudner & Oliet, 1981 estudaram 98 dentes tratados em única sessão e 185 em 
múltiplas sessões e verificaram sucessos em 89.8% e 88.7% respectivamente. Quando se 
realizou terapia endodôntica em sessão única, não houve diferença no percentual de sucesso 
entre dentes vitais e não vitais, mas dentes com polpas vitais tratados em múltiplas sessões 
mostraram uma menor percentagem de sucesso. 
Oliet em 1983 tratou no consultório particular, 153 dentes em sessão única e obteve 
sucesso em relação ao reparo em 136 dentes (88,9%) e dos 185 tratados em 2 sessões, 164 
(88,6%) de sucesso. As proservações foram feitas decorridos no mínimo 18 meses após os 
tratamentos endodônticos realizados. 
25 
Pekruhn em 1986 tratou 1.140 dentes em sessão única, utilizando hipoclorito de 
sódio 2,5% durante a fase da instrumentação e os canais obturados pela técnica vertical da 
guta percha terrnoplastificada, e obteve 94,8% de sucesso nas 925 proservações feitas após 
1 ano. Dos 49 fracassos, 1 (1%) apresentava polpa normal; 11 (2.2%) polpas inflamadas; 31 
(10.9%) com lesões ósseas peri-radiculares e 6 (16.6%) foram submetidos a retratamentos. 
Berger, 1991 acompanhou clínica e radiograficamente por 1 ano, 87 dentes com 
polpas sem vitalidade e verificou que dos 36 dentes sem lesões peri-radiculares tratados em 
sessão única, 32 (88,8%) foram bem sucedidos, enquanto 30 tratados em múltiplas sessões, 
27 (90,0"/o) foram considerados sucesso. Quando os dentes apresentavam rarefações ósseas 
peri-radiculares, dos 9 dentes tratados em sessão única, 8 (88,8%) mostraram reparo, 
enquanto dos 12 dentes tratados em múltiplas sessões, 11 (91,6%) foram considerados 
sucesso. 
Leonardo et ai., 1994 avaliaram radiográfica e bacteriologicamente reparo peri-
radicular de 40 canais radiculares de pré molares superiores e inferiores de cães com lesões 
periapicais crônicas induzídas, usando duas técnicas operatórias diferentes. No grupo I, foi 
utilizada a associação hipoclorito de sódio 6% + peróxido de hidrogênio 10% como 
substância irrigadora e hidróxido de cálcio + paramonociorofenol canforado durante 7 dias 
e na segunda sessão, após irrigação com Tergentol, os canais foram obturados pela técnica 
da condensação lateral e restaurados com amálgama. No grupo 2, utilizou-se o líquido de 
Dakin (hipociorito de sódio 0,5%) como solução irrigadora e os canais foram obturados em 
sessão única. Os resultados radiográficos após 270 dias mostraram que, no grupo 1, o 
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sucesso foi de 61,1% enquanto no grupo 2, de 22,2%. Em relação à presença de bactérias, a 
técnica 1 apresentou 68,8% de raízes com bactérias, enquanto no grupo 2, 100%. 
Analisando a metodologia utilizada, pode-se questionar se esse trabalho permite avaliar 
número de sessões operatórias. 
Leonardo et al., 1995 analisaram histologicamente secções de 16 raizes tratadas em 
duas sessões (método 1) e 15 raizes tratadas endodonticamente em sessões únicas (método 
2). Realizaram preparos químico-mecânicos em dentes de cães com lesões ósseas 
induzidas, utilizando no método 1 hipoclorito de sódio 5,25% e curativo da associação 
hidróxido de cálcio e paramonoclorofenol canforado por 7 dias e no grupo 2, as raizes 
receberam irrigações de hipoclorito de sódio 0,5% (Líquido de Dakin) e as raizes foram 
obturadas na mesma sessão operatória. Nesse grupo, além de usar menor concentração de 
cloro, não foi utilizado o peróxido de hidrogênio como substância irrigadora durante a 
instrumentação dos canais, que podem ter influenciado nos resultados histopatológicos 
obtidos decorridos 9 meses, que mostraram melhores reparos periapicais com o método 1 
do que com o grupo 2. 
Friedman et al., 1995 trataram 106 dentes em sessão única e conseguiram 85,8% de 
sucesso, enquanto dos 272 dentes tratados em 2 ou mais sessões, 75,4% de sucesso. 
Utilizaram hipoclorito de sódio 0,5% como substância irrigadora e nos casos de sessões 
múltiplas, uma mistura de hidróxido de cálcio (pó) e solução anestésica era colocada no 
canal com lentulo. 
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Sjõgren et ai., 1997 instrumentaram canais radiculares de 55 dentes uni-radiculares 
com lesões peri-radiculares. Usando urna avançada técnica anaeróbica bacteriana, amostras 
pos-instrumentação foram colhidas e os dentes foram obturados na mesma sessão 
operatória. Todos os dentes estavam inicialmente infectados; após instrumentação poucos 
números de bactérias foram detectados em 22 dos 55 canais radiculares. Reparo periapical 
foi acompanhado por 5 anos. Completa cura periapical ocorreu em 94% de casos que deram 
cultura negativa. Quando as amostras foram positivas antes da obturação dos canais, a 
média de sucesso foi de 68%, uma diferença estatisticamente significante. Investigação 
realizada mais tarde de 3 casos de fracassos, revelaram a presença de Actinomyces; 
nenhuma outra bactéria específica estava presente nessas falhas. 
Katebzadeh et ai., 1999 instrumentaram 72 canais de dentes de cães, infectaram 60 e 
6 semanas mais tarde, verificaram radiograficamente as lesões periapicais induzidas. Os 
dentes foram divididos nos seguintes grupos: no grupo 1, 24 raizes receberam irrigação de 
solução salina, obturados em sessão única e a cavidade de acesso selada com IRM. No 
grupo 2, as 24 raizes foram tratadas como no grupo 1 mas Ca(OH)2 foi usado como 
medicação intra-canal por 1 semana e depois obturado. Após 6 meses os cães foram 
sacrificados e os tecidos peri-radiculares preparados para examinação histológica. Os 
resultados mostraram que o grupo de Ca(OH)2 apresentou significativamente menos 
inflamação do que o grupo obturado em sessão única. 
Trope et ai., 1999 avaliaram radiograficamente o reparo dos dentes com rarefações 
ósseas peri-radiculares tratados em sessão única ou duas sessões com ou sem hidróxido de 
28 
cálcio como medicação intra-canal. O estado peri-radicular foi avaliado após 52 semanas e 
os resultados mostraram que o grupo onde se colocou Ca(OH)2 apresentou melhores 
reparos, seguido do grupo de sessão única (74% vs. 64%). Os dentes que foram deixados 
abertos entre sessões apresentaram claramente piores resultados de reparação. 
Katebzadeh et a!., 2000 analisaram radiograficamente, dentes de cães 
propositadamente infectados e obturados em sessão única ou em duas sessões, com curativo 
de Ca(OH)2. Decorridos 6 meses, os dentes eram radiografados e analisados por 3 
observadores independentes e classificados como fracassos, em fase de reparo ou 
reparados. Das 24 raizes obturadas em sessão única, houve 35,3% de reparo, 23,5% de 
melhora e 41,2% de fracassos. Das 24 raizes obturadas em múltiplas sessões (com 
hidróxido de cálcio usado como medicação intra-canal), 36,8% apresentaram-se com 
reparo, 47,4% em fase de reparo e 15,8% de fracassos. 
Weiger et a!., 2000 realizaram um trabalho prospectivo para verificar a influência do 
hidróxido de cálcio usado como medicação intra-canal entre sessões na cura das lesões 
periapicais associadas com dentes sem vitalidade, sem prévios tratamentos endodônticos. 
Compararam o prognóstico dos tratamentos endodônticos realizados em sessão única ou 
duas sessões decorridos 5 anos e verificaram percentuais de sucesso que excederam 90% 
para ambos grupos. 
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Análise em relação ao nível apical de obturação 
Strindberg, 1956 realizou um estudo clínico de proservação de 775 raizes 
endodonticamente tratadas e fez acompanhamento clínico-radiográfico até 1 O anos e 
concluiu que a média de maior sucesso em endodontia foi obtida quando não ocorria sobre-
obturação. Das 226 raizes obturadas aquém ápice e 326 nas proximidades do limite 
radiográfico mostraram sucesso em 90%, enquanto as 222 raizes obturadas além ápices, a 
taxa de sucesso foi de 81%. 
Grahnén & Hansson, 1961 verificaram que 346 raizes foram obturadas aquém ápice 
com taxa de sucesso de 92,5% (320 raizes); 452 raízes no nível radiográfico com 83,2% 
(346 raizes) e 479 raizes com sobre obturações apresentando percentual menor de sucesso 
(75,4%) (361 raizes). 
Seltzer et al., 1963 verificaram que sobre-obturações ocasionaram menos sucesso 
(70,6%) do que canaís obturados aquém (87,2%) ou no nível radiográfico (86,8%). 
Seltzer et al., 1967a observaram fracassos endodônticos em 45 dentes com áreas 
radiolúcidas peri-radiculares antes do tratamento. Os canais de 22 desses dentes tinham 
sido obturados até o vértice radiográfico; 12 fracassos ocorreram em dentes cujos canais 
foram sub-obturados e 8 fracassos haviam ocorrido em dentes nos quais os canais foram 
sobre-obturados. 
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Seltzer et ai., 1969 realizaram extirpações pulpares e instrumentações dos canais 
radiculares aquém ápices em 34 dentes anteriores humanos e em 32 raizes de 16 dentes de 
macacos. Os canais radiculares eram então obturados aquém ápices em 25 dentes humanos 
e 22 raizes de 11 dentes de macacos. As obturações radiculares foram propositadamente 
forçadas além ápices em 9 dentes humanos e 10 canais de 5 dentes dos macacos. 
Observações foram feitas nas reações teciduais após intervalo de tempo que variou de 6 a 
270 dias nos grupos dos dentes humanos e de 14 a 270 dias nos animais. Os autores 
concluíram que nos casos de extirpações de polpas vitais, os melhores resultados em termos 
de reparo tecidual eram obtidos quando os canais radiculares eram instrumentados e 
obturados aquém ápices. 
Heling & Tamshe, 1970 analisaram 344 canais tratados endodonticamente e 
verificaram que, dos 183 obturados até o vértice radiográfico, 130 (71%) resultaram em 
sucesso; 63 canais obturados além ápice, 36 (57,1%) foram bem sucedidos e dos 98 
obturados aquém ápice, 67 (68,4%) resultaram em sucesso. 
Harty et ai., 1970 analisaram 1.139 raízes e desse total, 364 raízes foram obturadas 
além ápices com 86,81% de sucesso; 197 aquém ápices com 87,8% de sucesso e 567 no 
nível satisfatório (nas proximidades do limite CDC) com 92,6% de sucesso. 
Seltzer et ai., 1973 sobre-instrumentaram (de 2 a 10mm) 19 dentes humanos, todos 
com vitalidade, sem cáries e sem sintomas e 15 raizes de 6 macacos. Após a instrumentação 
dos canais, 9 dentes humanos e 9 canais de 3 macacos foram sobre-obturados, com os 
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materiais de obturação sendo forçados propositadamente nos ligamentos periodontais e 
ossos alveolares. Nos outros 10 dentes humanos e em 6 canais de 3 macacos, os canais 
foram obturados aquém ápices. Nos dentes humanos sub-obturados, os ápices radiculares e 
ossos adjacentes foram removidos cirurgicamente decorridos 12 a 365 dias. Nos dentes 
sobre-obturados, as cirurgias peri-radiculares eram realizadas 7 a 180 dias e os tecidos 
preparados para análises histológicas. Nos dentes de macacos, os períodos foram de 28 a 
180 dias para os dentes sub-obturados e 90 a 365 dias para os sobre-obturados. Os 
resultados mostraram que as reações inflamatórias nos dentes sub-obturados desapareciam 
em 3 meses ou ocorria reparo completo. Ao contrário, os dentes com sobre-obturações 
exibiram respostas inflamatórias crônicas persistentes, além de apresentar grande tendência 
a formação de cistos. 
Adenubi & Rule em 1976 analisaram a posição da obturação em relação ao ápice 
radicular e verificaram que dos 870 incisivos, 120 canais foram obturados além ápice com 
64,2% (77 canais) de sucesso; 104 aquém ápice com 80,8% (84 canais) de sucesso e 646 
dentes obturados no nível satisfatório (proximidades do limite radiográfico) com 93,8% 
( 606 canais) de sucesso. 
Kerekes & Tronstad, 1979 verificaram que quando obturaram 136 dentes com 
vitalidade aquém ápice (mais de 1mm) 130 casos foram sucesso (96%); quando a obturação 
terminou nas proximidades do limite radiográfico (menos de 1mm), das 111 raizes, 102 
(92%) foram bem sucedidos e nas 4 raizes com sobre obturação (mais de lmm), 3 foram 
sucesso (75%). Analisando as polpas sem vitalidade, quando obturou aquém ápice, das 26 
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raizes, 22 resultaram em sucesso (85%); até as proximidades do ápice (menos 1mm), das 
195 raizes, 182 (93%} foram sucesso; quando ocorreu sobre-obturação, das 11 raizes, 9 
foram sucesso (82%). Os autores concluíram que em casos de polpas vitais, 
instrumentações 1-3mm aquém ápices apresentam melhor índice de sucesso. 
Barbakow et al., 1980 avaliaram 332 dentes endodonticamente tratados e os 
resultados mostraram uma taxa de 87,4% de sucesso. Quando os canais foram obturados até 
o limite radiográfico (189 dentes), a média de sucesso foi a mais alta (178 dentes ou seja 
94,2%}. Dos 90 dentes obturados aquém ápice, 68 (75,6%) foram considerados bem 
sucedidos e dos 28 dentes com obturações além ápice, 23 (82,1%) redundaram em sucesso. 
Swartz et al., 1983 avaliaram 1.007 dentes endodonticamente tratados (1.770 
canais}, e verificaram que dos 1.432 canais obturados aquém ápice, a taxa de sucesso foi de 
91,9%; no nível radiográfico com 89,7% e os 123 canais com excesso, obteram 63,4% de 
sucesso. 
Benatti & Valdrighi em 1984 sobre-instrumentaram 134 canais com polpas vitais 
de 13 cães (2mm além do forame) e ampliaram os canais com limas #40, #60 e #80. Após 
instrumentação, os canais foram obturados até o limite de 1 a 3mm aquém do forame e 
controlados radiograficamente. As análises histológicas evidenciaram, decorridos 3, 7, 30 e 
120 dias invariavelmente a invaginação do tecido conjuntivo da região do ligamento 
periodontal para o interior, no espaço apical não obturado do canal, durante o processo de 
reparação pós-tratamento endodôntico. 
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Souza Filho et ai., 1987 realizaram tratamentos endodônticos em 32 raízes de 4 cães 
após prévia contaminação por 45 dias para induzir o desenvolvimento de lesões peri-
radiculares. Decorrido esse período, os canais foram sobre-instrumentados 2mm além do 
forame com lima #60 e obturados 2 a 3mm aquém ápice. Noventa dias após tratamento 
endodôntico, as secções histológicas mostraram invaginação do tecido conjuntivo e 
posterior reparo em 67,8% dos casos. 
Halse & Molven., 1987 analisaram os tratamentos endodônticos realizados por 
estudantes no período de 1963 a 1969 e fizeram controles radiográficos após 10-17 anos. 
Os autores verificaram que houve uma frequência de sobre-obturação (Guta 
perchaiK!oropercha Nú) em 50,7% dos casos. Analisando as raízes sem lesões peri-
radiculares, na ausência de sobre-obturação, a taxa de sucesso foi de 92% e na presença de 
extravasamento, de 89%. Na presença de rarefações óssesas, quando ocorreu 
extravasamento do material obturador para a região peri-radicular, o percentual de sucesso 
foi maior (71 %) do que quando não ocorreu sobre-obturação (60%). 
Molven & Halse, 1988 avaliaram 125 raízes obturadas aquém ápices com uma 
distância maior que 2mm e verificaram sucesso em 103 raizes (82%); das 128 raízes 
obturadas aquém ápices com uma distância menor que 2nun., com 86% de sucesso (110 
raízes). Nas 158 raízes obturadas nas proximidades do limite radiográfico, o índice de 
sucesso foi de 77% (121 raízes) e das 112 raízes obturadas além ápices, foi também de 77% 
(86 raízes). 
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Sjõgren et al., 1990 analisaram o nível de obturação em dentes sem vitalidade 
pulpar e com lesões peri-radiculares e verificaram que quando a obturação ficou de 2mm 
aquém ápice até o limite radiográfico, das 127 raizes, 119 (94%) apresentaram reparo das 
lesões peri-radiculares; mais de 2mm aquém ápice, dos 22 dentes, houve reparo em 15 
(68%) e nos 55 casos onde houve sobre-obturação, somente 42 dentes (76%) foram 
sucesso. No mesmo trabalho, analisando o nível de obturação em casos de retratamentos, 
verificaram que, dos 51 dentes obturados entre 0-2mm do ápice, houve 34 (67%) de 
sucesso; mais do que 2mm aquém, dos 17 dentes, 11 (65%) mostraram sucesso, enquanto 
dos 26 dentes sobre-obturados, somente 13 (50%) mostraram reparo. 
Srníth et al., 1993 conseguiram 86,9% de sucesso quando o nível da obturação era 
considerado satisfatório (nas proximidades do limite radiográfico); 77,6% de sucesso 
quando a obturação ficou aquém do ápice radiográfico e nos casos de sobre-obturações, a 
média reduziu para 75%. 
Holland et al., 1993 removeram polpas de 60 canais de cães e deixaram expostos ao 
me10 oral por 30 dias para tomar infectados. Na segunda sessão, os canais foram 
instrumentados e selados com bolinha de algodão por 7 dias. Na terceira sessão, as raizes 
foram divididas em 3 grupos: 1 - apicetomia e a cirurgia de acesso restaurada com óxido de 
zinco e eugenol e amálgama. 2 - apicetomia e canal obturado 2mm aquém e 3 - apicetomia 
e obturação do canal no limite radiográfico. Decorridos 180 dias, os anímais foram 
sacrificados e os tecidos obtidos foram analisados histologicamente. Houve ausência de 
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reparo nos dentes que não receberam obturações de canal. Os reparos observados nos 
dentes com canais obturados no limite radiográfico foram menos completos do que as curas 
observadas quando os canais foram obturados 2mm aquém. 
Morfis et al., 1994 analisaram 213 raízes de vários grupamentos dentais com 
microscopia eletrônica de varredura e verificaram que todas as raizes apresentavam, além 
do forame principal, várias foraminas acessórias. A distância do forame principal do ápice 
anatômico nunca excedeu lmm. Resultados similares foram obtidos por outros autores 
(Guttierrez & Aguayo 1995). 
Friedman et al., 1995, utilizando guta percha e cimento Ketac-Endo como materiais 
de obturação, verificaram que dos 315 dentes sem extravasamento, 258 (81,9%) foram 
sucesso, enquanto que, dos 30 dentes com extravasamento de cimento, a média de sucesso 
foi de 56, 7%. 
Souza Filho et al., 1996 realizaram tratamentos endodônticos em 64 canais 
radiculares de 32 pré-molares inferiores de 8 cães. Após o preparo químico-mecânico até a 
lima #60 no limite da odontometria, a base cementária apical foi perfurada com limas K 
#15 até 2mm além do ápice e o forame, ampliado até o diâmetro correspondente às limas 
Flexogates #25 e #40. Após secagem, os canais foram obturados de l-2mm e 3-4mm 
aquém do vértice radiográfico. Decorridos 180 e 360 dias, os dentes foram analisados 
histologicamente. Os resultados mostraram que os canais radiculares obturados de 1 a 4mm 
aquém do forame apical, após a ampliação do forame com limas de diâmetro 0,25mm e 
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0,40mm apresentavam neoformação de tecido conjuntivo no interior da porção apical do 
canal e excelente reparação, especialmente no período de 360 dias. 
Sjõgren et ai., 1997 verificaram, decorridos 5 anos, que todos os dentes sobre-
obturados mostravam completo reparo. Segundo os autores, a razão desse sucesso, apesar 
da sobre-obturação, foi devido ao pequeno volume de excesso do material obturador 
extravasado no tecido peri-radicular, que não impediu o curso natural de reparo. 
Ricucci & Langeland, 1998 avaliaram histologicamente os tecidos apicais e 
periapicais de 41 dentes humanos endodonticamente tratados após diferentes períodos de 
tempo e verificaram que as condições histológicas mais favoráveis ocorreram quando as 
instrumentações e obturações ficavam aquém da constrição apical. Este fato ocorreu na 
presença tanto da polpa vital como da necrótica, e também quando as bactérias tinham 
penetrado no forame e estavam presentes nos tecidos periapicais. Quando o cimento e/ou 
guta percha havia extruido no tecido periapical ou presente nos canais laterais e nas 
ramificações apicais, havia sempre uma reação inflamatória severa incluindo reação de 
corpo estranho, apesar da ausência clínica de dor. 
De Moor et ai., 2000 analisando 126 dentes com rarefações ósseas peri-radiculares, 
verificaram que, quando a obturação ficava a 0-2mm, a taxa de sucesso foi de 74,8"/o; mais 
de 2mm aquém, 49,7% e em casos de extrusão do material, o sucesso foi de 25,0%. 
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Wu et al., 2000, fazendo uma revisão de literatura, concluem que é difícil a 
determinação clínica do canal apical anatômico, pois a constrição apical está ausente em 
muitos casos. Nos casos de polpas vivas, o melhor índice de sucesso é alcançado quando os 
procedimentos de instrumentação e obturação terminam 2-3mm aquém do ápice 
radiográfico. Nos casos de polpas sem vitalidade, como as bactérias e seu co-produtos, 
assim como debris dentinários infectados permanecem na porção mais apical do canal, os 
melhores resultados são alcançados quando os procedimentos terapêuticos terminam de 0-
2mm do ápice radiográfico. Quando as obturações ficam aquém ápice mais de 2mm ou 
ultrapassam o ápice radiográfico, a média de sucesso para canais infectados é de 
aproximadamente 20% menor do que quando terminam menos de 0-2mm aquém. 
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Proposição 
O presente trabalho tem como objetivo a avaliação clínico-radiográfica de 2. 000 
terapias endodônticas realizadas por um único operador, considerando-se o sucesso em 
relação às condições pulpar e peri-radícular, a modalidade da intervenção, número de 
sessões operatórias e nível apical de obturação do canal. 
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Material e métodos 
Para compor esse trabalho retrospectivo, foram convidados 8.590 pacientes para 
controles clínicos e radiográficos, com um total de 15.617 tratamentos endodônticos, 
realizados por um único profissional, no período compreendido entre 1971 e 2000. O 
mínimo de 18 meses entre o tratamento e o controle era necessário para que o caso pudesse 
ser incluído nesta pesquisa. Os controles clínico-radiográficos foram realizados nos 
pacientes que, nos prazos pré-determinados retornavam ao consultório para fazer a 
proservação ou quando havia necessidade de submeter-se a uma nova terapia endodôntica, 
ocasião em que os controles dos dentes já tratados eram feitos. 
As anotações dos dentes endodonticamente tratados foram feitas em fichas clínicas, 
registrando-se os dados pessoais, histórias médica e dental, diagnóstico provável, 
tratamento indicado, procedimentos pré, trans e pós-operatórios. Foram excluídos deste 
estudo, dentes com rizogênese incompleta, que sofreram luxação, intrusão, extrusão, 
avulsão, fratura radicular horizontal, fratura vertical ou indicados para cirurgia peri-
radicular. 
Tratamento endodôntico convencional 
Todas as terapias endodônticas foram executadas sob isolamento com lençol de 
borracha. Após a obtenção da cirurgia de acesso, as instrumentações dos canais radiculares 
eram realizadas manualmente com limas tipo K (K-file: Zipperer, Premier, Norristown, PA) 
ou Flex-R (Union Broach, Long Island, NY, USA). Na década de 70, a técnica de 
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instrumentação utilizada foi a seriada ( circunferencial) e mais tarde, a partir de 1980 os 
canais radiculares foram instrumentados pelas técnicas step-back (telescópica - Clem 
1969), step-down (Goerig et al., 1982}, crown-down (Oregon- Morgan & Montgomery 
1984), da Força Balanceada (Roane et ai., 1985) e Ampliação Progressiva (!mura & Zuolo, 
1988). As irrigações foram realizadas com hipoclorito de sódio em concentrações que 
variaram de 0,5% a 2,5%. Os canais eram instrumentados no mínimo até a lima #30 no 
comprimento de trabalho de aproximadamente 1mm aquém ápice radiográfico. Os 
tratamentos endodônticos convencionais foram realizados em sessão única ou em múltipas 
sessões. Quando as terapias endodônticas eram realizadas em duas ou mais sessões, uma 
pasta de hidróxido de cálcio + solução salina, uma bolinha de algodão com 
paramonoclorofenol canforado (PMCC 35% ou 2%) ou uma bolinha de algodão estéril 
eram colocadas na entrada dos canais entre as sessões. Os selamentos provisórios foram 
realizados com guta percha em bastão e cimento IRM ou Cavit. Durante o período desta 
pesquisa, somente guta percha e cimento (N Rickert, Fill canal ou AH 26) foram usados 
como materiais obturadores e a técnica de obturação foi sempre a condensação lateral. 
Retratamentos endodônticos 
Remoção dos cones de prata 
Após proceder a remoção da restauração e do cimento da câmara coronária, os 
cones de prata foram removidos com limas de pequeno calibre que eram utilizadas para 
abrir espaço entre o cone e as paredes do canal, com ou sem uso do solvente. Após alcançar 
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uma profundidade aceitável, a ponta do ultra-som era posicionada nesse espaço, acionava-
se o aparelho e a vibração ultra-sônica soltava o cone, permitindo a sua retirada. Na 
ausência do ultra-som, os cones eram removidos com limas Hedstrõm. 
Remoção dos retentores intra-radiculares 
Os retentores intra-radiculares foram removidos com o uso do ultra-som, método de 
desgaste com brocas ou técnica híbrida (ultra-som e brocas). 
Remoção dos cones de guta percha 
Os cones de guta percha do terço cervical foram removidos com brocas de Gates 
Glidden #2 e #3 e dos terços médio e apical com limas tipo K, Flex-R e Hedstrõm com ou 
sem solvente. 
Nos 3 grupos do retratamento, a reinstrumentação foi realizada obedecendo a 
sequência usada no tratamento endodôntico convencional. 
Tomadas radiográficas 
Para o exame radiográfico usou-se o mesmo aparelho (Siemens I Heliodent de 
115V, SOKV, 50HZ e 7 mA) durante todo o periodo deste trabalho. Foram feitas durante o 
tratamento uma série de cinco radiografias e uma para o exame de controle. As radiografias 
foram processadas manualmente numa câmara escura pelo método tempo I temperatura, 
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fixadas e secas para o arquivamento. Para a interpretação radiográfica, feita por dois 
observadores, utilizou-se um negatoscópio e uma lupa de (3) três vezes de aumento. 
Critérios de avaliação 
O exame clínico foi realizado pelo operador, quando eram observadas as presenças 
ou ausências de sinais (tumefação, fistula) e/ou sintomas (dores provocada ou expontânea), 
e realizada a radiografia de controle. A avaliação radiográfica foi realizada por dois 
observadores independentes, sendo que o primeiro observador analisou as radiografias pelo 
menos duas vezes com um intervalo de 3 meses e o segundo observador analisou as 
radiografias no final do trabalho. Na ausência de concordância entre os observadores, os 
casos foram discutidos em conjunto até chegar a um consenso. O caso foi considerado 
sucesso quando as seguintes condições eram encontradas: ausência de sinais e sintomas 
clínicos e radiograficamente, ausência de área radiolúcida óssea ou desaparecimento da 
radioluscência óssea pré-existente. 
Análise estatística 
Nas tabelas de sucesso e insucesso, os dados foram transformados em porcentagens 
e examinados estatisticamente usando o teste Qui-quadrado de Pearson quando todas as 
frequências esperadas eram maiores do que 5. Caso essa hipótese não era satisfeita, 
utilizava-se o teste exato de Fisher. Em todos os testes estatísticos realizados, o nível de 
rejeição da hipótese de nulidade foi fixado em 5% ou p s 0.05. Quando ocorria 
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significância estatística, prosseguia-se a análise através de metodologia apropriada de 
partição de Qui-quadrado. 
Para este estudo, foram analisadas as influências de 5 fatores no percentual de 
sucesso I insucesso das terapias endodônticas, como segue: 
1. Estado clínico da polpa (Figura 1) 
2. Estado clínico I radiográfico da região peri-radicular (Figura 2) 
3. Modalidade de intervenção- convencional ou retratamento (Figura 3) 
4. Número de sessão operatória (Figura 4) 
5. Nível da obturação (Figura 5) 
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Resultados 
Em relação ao estado clínico da polpa, o valor do Qui-quadrado de Pearson foi x2= 
26,887 (g.l. = 2 e p < 0,001). A partição do Qui-Quadrado comparando polpa normal com 
polpa com inflamação irreversível forneceu x2 = 1.476 (g.l. = 1 e p = 0.224) mostrando que 
não há diferença estatisticamente significante. Agrupando-se os dois estados de polpas com 
vitalidade e comparando com polpa sem vitalidade, forneceu um x2 = 25,953 (g.l. = 1 e 
p<0,001). Portanto, pode-se concluir que os dentes com polpas sem vitalidade apresentaram 
uma porcentagem de sucesso (88,4%) estatisticamente menor do que os outros dois estados 
com vitalidade (normal95,5%) e (com inflamação irreversível93,7%) (Fig. 1). 
Em relação ao estado clínico-radiográfico peri-radicular, o teste de Qui-quadrado de 
Pearson mostrou valor de x2 = 53,088 (g.l. = 2 e p < 0,001). Devido a significância 
estatística apresentada, utilizou-se a partição de Qui-quadrado para comparar lesão aguda 
com lesão crônica, que forneceu um x2 = 2,579 (g.l. =1 e p = 0,108), mostrando que não há 
diferença estatisticamente significante entre as porcentagens de sucesso dessas duas lesões. 
Comparando as duas lesões com o estado peri-radicular normal, forneceu um x2 = 54,600 
(g.l. = 1 e p < 0,001). Portanto, pode-se concluir que a porcentagem de sucesso para o 
estado peri-radicular normal (94,6%) é estatisticamente maior do que para os outros dois 
tipos de lesão (89,8% e 84,4% para aguda e crônica, respectivamente) (Fig. 2). 
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Quando a modalidade de intervenção foi analisada, o teste exato de Fisher mostrou 
diferença estatisticamente significante entre as modalidades (p < 0,001). A primeira 
partição comparou retratamentos com remoção da guta percha e núcleo protético, que 
forneceu x2 = O, 119 (g.l. = 1 e p = O, 730) mostrando que não há diferença estatisticamente 
significante entre essas duas modalidades de retratamento. Comparando as duas 
modalidades juntas com o retratamento com remoção dos cones de prata, utilizando o teste 
exato de Fisher, verificou-se que não há diferença estatisticamente significante (p = 0,785). 
Comparando os três tipos de retratamento com o convencional, o teste de Qui-quadrado de 
Pearson mostrou valor de x2 = 35,763 (g.l. = 1 e p < 0,001) de onde pode-se concluir que a 
modalidade da intervenção convencional apresentou uma porcentagem de sucesso (94,0%) 
estatisticamente maior do que a do retratamento com remoção do núcleo protético (84,9%), 
remoção de guta percha (86,0%) e remoção de cones de prata (89,7%) (Fig. 3). 
Em relação ao número de sessões operatórias, o teste de Qui-quadrado de Pearson 
mostrou valor de x2 = 16,475 (g.l. = 1 e p < 0,001). Portanto, pode-se concluir que o 
tratamento em sessão única apresentou uma porcentagem de sucesso estatisticamente maior 
do que em múltiplas sessões (Fig. 4). 
Em relação ao nível de obturação, o teste de Qui-quadrado de Pearson forneceu um 
valor de x2 = 7,910 (g.l. = 2 e p = 0,019). Devido a significância estatística apresentada, 
comparou-se as obturações no limite radiográfico e além ápice utilizando a partição do Qui-
quadrado que forneceu x2 = 0,412 (g.l. =1 e p = 0,521), mostrando que não há diferença 
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estatisticamente significante da porcentagem de sucesso do tratamento entre esses dois 
níveis de obturação. Juntando esses dois níveis de obturação e comparando com a 
obturação aquém ápice, o teste de Qui-quadrado forneceu x2 = 7,368 (g.l. =1 e p = 0,007). 
Portanto, pode-se concluir que a porcentagem de sucesso para as obturações aquém 
ápice (92,4%) é estatisticamente maior do que dos outros níveis (89,0% e 86,8% para limite 
radiográfico e além ápice, respectivamente) (Fig. 5). 
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Figura 1 -Porcentagem de sucesso e insucesso das terapias endodônticas em relação 
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Figura 2 - Porcentagem de sucesso e insucesso das terapias endodônticas em relação 
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Normal* (n=1306) 
Figura 3- Porcentagem de sucesso e insucesso das terapias endodônticas em relação à 
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Figura 4- Porcentagem de sucesso e insucesso das terapias endodônticas em relação 
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Figura 5- Porcentagem de sucesso e insucesso das terapias endodônticas em relação 
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Discussão 
Um dos fatores importantes que influi no percentual de sucesso é o período de 
tempo após a finalização do tratamento endodôntico. A reparação dos tecidos peri-
radiculares é um processo dinâmico e é possível que uma avaliação prematura possa incluir 
dentes no qual o processo de reparo ainda não tenha ocorrido totalmente (Strindberg 1956; 
Bystrõm et al., 1987; Sjõgren, 1996). Neste trabalho, considerou-se o período mínimo de 
18 meses entre o tratamento realizado e o tempo de avaliação para determinar sucesso nos 
casos onde os aspectos clínico-radiográficos eram normais (Fríedman et al., 1995). 
Todavia, se havia persistência da lesão, o caso era acompanhado por um período mais 
longo. O critério de avaliação adotado neste trabalho para o sucesso foi ausência de sinais 
(tumefação, fistula) e sintomas clínicos (dores provocada ou expontânea) e achados 
radiográficos. A presença de área radiolúcida na região peri-radicular indicava insucesso, 
mesmo se houvesse indicação de diminuição do tamanho. 
A média geral de sucesso, considerando os tratamentos convencionais e 
retratamentos foi de 91,45%, percentuais similares aos outros publicados anteriormente 
(Swartz et al., 1983; Sjõgren et al., 1990; Friedman et al., 1995). Dentre os vários fatores 
que podem afetar o resultado do tratamento endodôntico, algumas variáveis influíram de 
modo significativo na porcentagem de sucesso. 
Em relação à condição pré-operatória pulpar, embora a obtenção de cultura negativa 
dos canais radiculares não seja essencial para o sucesso do tratamento endodôntico (Bender 
et al., 1964), a ausência de infecção no sistema de canais é determinante para obter sucesso, 
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pois o papel que os microrganismos exercem na patogenicidade das lesões peri-radiculares 
está amplamente comprovado (Kakehashi et al., 1965; Mõller et al., 1981). Nas polpas 
necróticas, as bactérias e seus co-produtos são considerados os agentes mais importantes 
para determinar fracassos endodônticos, frequentemente associados com sinais e sintomas 
(Gomes et al., 1994; Gomes et al., 1996). Portanto, a eliminação das bactérias do sistema de 
canais radiculares antes da obturação é altamente desejável. Entretanto, em virtude das 
dificuldades anatômicas da morfologia pulpar, das dificuldades técnicas de instrumentação, 
existe a possibilidade da permanência das bactérias no sistema de canais após tratamento 
endodôntico, causando persistente inflamação peri-radicular (Smith et al., 1993). Certos 
microrganismos são considerados dificeis de serem eliminados de canais radiculares 
infectados, especialmente bactérias anaeróbias facultativas (Gomes et al., 1996). Os 
resultados obtidos neste trabalho comprovam que na ausência de infecção, as chances de 
sucesso são maiores pois as polpas vitais sãs (95,49%) ou com inflamações irreversíveis 
(93, 70%) apresentaram índices de sucesso estatísticamente maiores em relação às polpas 
sem vitalidade (88,40%). 
Outra variável que influiu decisivamente no percentual de sucesso dos tratamentos 
endodônticos foi o estado peri-radicular, pois a presença pré-operatória de rarefação óssea 
peri-radicular determinou maior número de insucessos endodônticos, resultados similares 
às publicações anteriores (Seltzer et al., 1963; Grossrnan et al., 1964; Heling & Tamshe 
1970; Swartz et al., 1983). Além da presença de microrganismos viáveis no canal radicular 
como principal requisito para o desenvolvimento das lesões peri-radiculares (Kakehashi et 
al., 1965; Mõller et al., 1981 ), outros fatores podem contribuir para a instalação e/ou 
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perpetuação das radiolucências peri-radiculares mesmo após tratamentos endodônticos 
aparentemente bem conduzidos. Vários autores (Sundqvist & Reuterving 1980; Sjõgren et 
ai., 1988; Iwu et ai., 1990; Vigil et ai., 1997; Abou-Rass & Bogen, 1998) citam a infecção 
extra-radicularll ger~ 1m ente .em5forma de_, actinomicoses oeria.oicais .como uma oossível causa. Hãppo en et at., 1'111 apucanuo metoao tmunocttoquuruco mostraram que 
Actínomyces e Arachnia propionica podem formar colônias em lesões periapicais 
persistentes. Sunde et ai., 2000 identificaram bactérias presentes na mucosa, osso alveolar e 
nas lesões peri-radiculares e verificaram que a maior parte desses microrganismos 
detectados na região apical eram claramente diferentes das bactérias presentes nos outros 
locais analisados. Com menos frequência, tais fracassos podem também ser atribuídas à 
reação de corpo estranho do tecido peri-radicular aos materiais de obturação (Nair et ai., 
1990a; Nair et ai., 1990b; Wayman et ai., 1992) ou outras substâncias como raspas de 
dentina, cemento, amálgama, papel absorvente e outros materiais (Simon et ai., 1982; 
Yusuf 1982; Koppat1g et ai., 1989; Sedley & Messer, 1993). Na ausência de agentes 
microbianos, o insucesso endodôntico é atribuído a fatores endógenos tais como acúmulo 
maciço de cristais de colesterol (Nair et al., 1993; Nair et ai., 1998) ou a presença de cistos 
verdadeiros (Simon 1980; Nair et ai., 1993; Nair et ai., 1996; Nair et ai., 1998; Nair et ai., 
1999). Em outras situações, reparo por fibrose apical pode ser confundido com lesão, pois a 
àrea radiolúcida pode estar ocupada por tecido conjuntivo, constituído principalmente de 
fibras colágenas (Nair et ai., 1999). Um fato interessat1te observado neste estudo foi o 
maior percentual de fracassos, embora sem diferença estatística, quat1do as lesões, no 
momento do tratamento, eram crônicas (15,62%) em relação às lesões acompat1hadas de 
sintomas (10,22%). Resultados similares haviam sido obtidos por Pekruhn em 1986 que, 
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somente 18% dos fracassos endodônticos observados estavam associados com dor; 
portanto, mrus de 80% das falhas endodônticas eram assintomáticas. Uma das razões, 
segundo o autor é de que, os pacientes com dor receberam atendimentos de emergência e os 
procedimentos de irrigação e aplicação da medicação intra-canal promoveram redução 
prévia do número de bactérias do sistema de canal. Gomes et a!., 1994 verificaram variação 
na microflora na presença ou ausência de sinais clínicos e sintomas. Nos canais radiculares 
de dentes assintomáticos há predominância de Streptococci, Lactobacilli e Actinomycetes, 
enquanto na presença de sintomas clínicos (dor) predominam Peptostreptococcus spp e 
especialmente certas bactérias gram negativas como as Prevotella e Porphyromonas spp. 
Há necessidade futura de averiguar se essas diferentes populações bacterianas podem 
influir no prognóstico dos tratamentos endodônticos. 
Quando há fracasso do tratamento endodôntico anterior, o retratamento é a opção de 
escolha do que a cirurgia peri-radicular (Storms 1969; Shah, 1988 ) pois, embora K vist e 
Reit, 1999 não tenham encontrado diferença em relação ao sucesso comparando as duas 
modalidades de tratamento (retratamento endodôntico ou cirurgia peri-radícular), os 
mesmos autores (Kvist & Reit, 2000) verificaram que os tratamentos cirúrgicos 
provocaram maiores desconfortos, como dor e tumefação. Nesse trabalho, confirmando 
estudos prévios (Sjogren et a!., 1990; Friedman et a!., 1995), os tratamentos endodônticos 
realizados pela primeira vez (convencionais) apresentaram percentual de sucesso maior 
(93,97%) do que dentes retratados endodonticamente (85,9%). As dificuldades de remoção 
dos cones de prata, de guta percha ou dos núcleos protéticos, acrescida da necessidade de 
corrigir erros de procedimentos anteriores como desvios do canal anatômico, perfurações 
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dentais e instrumentos fraturados no interior dos cana1s, influíram negativamente no 
prognóstico dos retratamentos endodônticos. Embora os cones de prata ofereçam 
dificuldades na sua remoção, uma vez removidos, a reinstrumentação é realizada sem 
dificuldades, pois os profissionais adeptos dos cones de prata, utilizam em canais mais 
constritos e curvos, praticamente sem instrumentar os canais, e portanto com menores 
possibilidades de provocar desvios como degrau ou zip. Além disso, esses profissionais 
utilizam os cones de prata nos dentes multi-radiculares, que apresentam normalmente um 
percentual maior de sucesso do que dentes uni-radiculares (Strindberg, 1956; Gralmén & 
Hansson, 1961; Engstrôm et al., 1965). Nos dentes obturados com cones de guta percha, 
geralmente no final do material obturador são frequentes os desvios do canal anatômico, 
com formação de degrau, dificultando a sua ultrapassagem, impossibilitando uma eficiente 
limpeza. Outro fator que pode afetar a porcentagem de sucesso é a ocorrência da micro-
infiltração coronária em dentes endodonticamente tratados sem restauração definitiva ou 
quando há demora para executar esse procedimento (Torabinejad et al., 1990; Imura et al., 
1997). Nos dentes onde vão ser instalados retentores intra-radiculares, os problemas se 
agravam, pois essa contaminação, via cavidade oral, é facilitada pela necessidade do 
preparo do espaço protético, com remoção do material obturador da parte cervical do canal 
radicular. A reinfecção pode ocorrer especialmente durante os procedimentos de 
moldagem, confecção dos provisórios, prova e cimentação dos retentores intra-radiculares. 
Em relação ao número de sessões operatórias, independente das preferências, todos 
os autores são unânimes em enfatizar a importância do microrganismo no interior do canal, 
já que sua presença é fator fundamental para iniciação e persistência de inflamação dos 
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tecidos peri-radiculares (Kakehashi et ai., 1965; Moller et ai., 1981; Nair et ai., 1999). 
Segundo Peters et ai., 1995, a obturação do canal imediatamente após correto preparo 
mecânico e irrigação é o tratamento desejável, pois com esse procedimento, mesmo na 
presença da infecção, as possíveis bactérias remanescentes nos túbulos dentinários são 
inativadas e/ou impedidas de proliferar no sistema de canais. Além disso, como até o 
presente momento não existe selamento provisório ideal que possa evitar micro-infiltração 
coronária entre sessões (Anderson et ai., 1990; Kazemi et al., 1994), a obturação em sessão 
única é a alternativa de escolha (Walton & Torabinejad, 1989). Por outro lado, outros 
pesquisadores preferem os tratamentos endodônticos em múltiplas sessões, enfatizando a 
importância da medicação intra-canal entre sessões para eliminação das bactérias (Bystrõm 
et ai., 1985; Sjõgran et ai., 1991). Estudos histológicos realizados em animais evidenciam 
melhores reparos teciduais quando os tratamentos endodônticos são realizados em múltiplas 
sessões, especialmente nos dentes infectados que apresentam patologias peri-radiculares 
(Leonardo et ai., 1994; Leonardo et ai., 1995; Katebzadeh et ai., 1999). Entretanto, esses 
estudos além de apresentar variações na metodologia que podem influir nos resultados, são 
mais indicados para analisar a eficiência bactericida das medicações intra-canais utilizadas. 
Neste estudo, quando os tratamentos endodônticos foram realizados em uma única sessão, o 
percentual de sucesso foi maior (94,75%) do que em múltiplas sessões (89,50%), 
confirmando evidências anteriores de que tratamentos endodônticos realizados em sessão 
única são altamente eficientes (Pekruhn, 1986; Friedman et ai., 1995). Esse sucesso maior 
dos dentes tratados em sessão única evidencia a importância da instrumentação mecânica 
eficiente do canal principal, com remoção de todo o tecido orgânico em toda a sua extensão 
até as proximidades do limite CDC, coadjuvada pela irrigação intensa com uma substância 
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anti-bacteriana e obturação hermética. Há necessidade futura de avaliar se as bactérias 
remanescentes nos túbulos dentinários, canais laterais e secundários são capazes de 
sobreviver e crescer em níveis patologicamente significantes (Madison & Anderson, 1992; 
Peters et al., 1995). 
Em relação ao nível de obturação, idealmente, o material obturador deve ficar 
confinado em toda extensão do canal dentinário até as proximidades da junção cemento-
dentinária, o denornínado limite CDC (Palmer et al., 1971). Kutller 1955 verificou que esse 
limite se localiza 0,507mm da abertura foraminal em pacientes de 18-25 anos de idade e 
O, 784mm em pacientes com mais de 55 anos e representa o menor diâmetro do forame 
apicaL Burch & Hulen em 1974 verificaram que a distância média do ápice anatômico e a 
maior abertura forarninal é de aproximadamente 0,59mm. Os trabalhos histológicos em 
animais mostram que obturações aquém ápices (mais de 2 mm) apresentam índices maiores 
de sucesso (Seltzer et aL, 1968; Seltzer et al., 1969; Seltzer et al., 1973; Benatti et al., 1985; 
Souza Filho et al., 1987; Holland et al., 1993). Entretanto, os trabalhos clínicos 
retrospectivos evidenciam melhores resultados quando as obturações terminam aquém-
ápices, porém nas proximidades do limite CDC (lmm do vértice radiográfico), 
especialmente nos casos de polpas vivas (Strindberg, 1956; Seltzer et al., 1967; Kerekes & 
Tronstad, 1979; Sjõgren et al., 1990). Sjogren et ai., 1990 mostraram que instrumentando 
canais até a constrição apical nos casos de presença de lesões peri-radiculares, a media de 
sucesso foi maior. Quando não havia patologia peri-radicular, o nível de instrumentação foi 
de menor significado em determinar sucesso. Todavia, quando os níveis de obturação ficam 
muito aquém do ápice (3mm ou mais) ou há sobre-obturações, os índices de sucesso são 
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estatisticamente mais baixos (Kerekes & Trostad, 1979; Molven & Halse, 1988; Sjõgran et 
a!., 1990; Smith et a!., 1993). Neste trabalho, as obturações aquém ápice (0-2mm) 
ocasionaram um percentual menor de insucessos (7,62%) em relação aos percentuais do 
limite radiográfico (11,04%) e além ápice (13,18%). Embora a relativa importãncia de um 
canal bem instrumentado versus uma obturação bem feita não possa ser estabelecida neste 
estudo, em estudos animais, canais limpos e vazios mostraram que não causam inflamação 
dos tecidos nas extremidades dos tubos implantados (Tomeck, 1966) e é possível que uma 
limpeza bem realizada de todo o sistema de canal seja de grande significado em aumentar o 
índice de sucesso, independente do túvel de obturação. Clinicamente este fato foi 
confirmado por Klevant & Eggink, 1983 que mostraram sucessos idênticos quando 
compararam 336 tratamentos endodônticos convencionais e 86 dentes instrumentados 
porém sem obturação dos canais, somente com a restauração coronária. Porém, esses 
resultados devem ser analisados com cautela pois em canais vazios, sem material obturador, 
a micro-infiltração coronária pode ocorrer com mais facilidade. Outros autores preconizam 
a ampliação proposital do forame apical, independente do estado pulpar (vital ou sem 
vitalidade), pois verificaram que esse procedimento favorecia a invaginação de tecido 
conjuntivo apical para o interior da porção vazia do canal e ocorria formação de tecido 
mineralizado, mesmo quando os canais eram obturados 1-4mm aquém ápice (Benatti & 
Valdrighi, 1984; Souza Filho et a!., 1987; Souza Filho, 1996). Portanto, pode se concluir 
que se o canal é instrumentado adequadamente até as proximidades do limite CDC, a 
chance de sucesso é muito grande, mesmo que a obturação não fique no limite satisfatório. 
A menor porcentagem de sucesso nos grupos obturados até o limite radiográfico e sobre-
obturados deve ser atribuída mais à instrumentação deficiente, como desvios do canal, 
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falhas para remover adequadamente o tecido orgânico pulpar ou raspas infectadas de 
dentina no tecido periapical (Holland et al., 1980; Yusuf, 1982; Nair et al., 1990; Souza 
Filho et al., 1987). Em alguns casos, ocorre sobre extensão vertical da obturação, com 
restos orgãnicos no interior do canal, acarretando fracasso do tratamento endodôntico. Em 
outras situações, ocorrem sobre-obturações em dentes hermeticamente obturados, que não 
impede o sucesso do tratamento endodôntico. O impacto negativo da sobre-obturação pode 
indicar efeito citotóxico da guta percha (Feldman & Nyborg, 1962), todavia diversos 
trabalhos tem mostrado que a guta percha é bem tolerada pelos tecidos (Spangberg, 1969; 
Sjogren et al., 1990) e não impede que ocorra o desaparecimento da imagem radiolúcida 
peri-radicular (Augsburger et al., 1990). 
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Conclusões: 
Baseando-se nos resultados obtidos através da metodologia empregada neste estudo, 
pode-se concluir que: 
1 - Tratamentos endodônticos de dentes com vitalidade pulpar tiveram maior percentual de 
sucesso que dentes sem vitalidade. 
2 - O percentual de sucesso, na presença de lesão peri-radicular foi menor do que nos casos 
sem lesão óssea. 
3 - Os tratamentos endodônticos convencionais apresentaram percentagem mruor de 
sucesso do que retratamentos endodônticos. 
4 - Sessões únicas apresentaram percentagem mais elevada de sucesso do que múltiplas 
sessões. 
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Anexos 
As anotações das fichas clínicas foram transferidas para o computador, num 
software especialmente desenvolvido para analisar os dados pré-operatórios, trans-
operatórios e pós-operatórios, como segue: 
Na figura 6, foram armazenados os dados pessoais e as informações pré-operatórias 
(condições da polpa e da região peri-radicular). 
Na figura 7, foram inseridas outras informações pré-operatórias (tipo de intervenção e 
complicações endodônticas). 
Na figura 8, anotou-se as informações intra-operatórias (número de sessões, ocorrência de 
acidentes, tipo de irrigação usado, medicação intra-canal, nível de obturação e preparo do 
canal protético). 
Na figura 9, foram anotadas informações pós-operatórias como o tempo entre a intervenção 
e o controle, data do tratamento, a avaliação clínico-radiográfica e tratamento 
complementar. 
Na figura 1 O, foram avaliadas e anotadas informações sobre sintomas, sma1s, lesão 
radiográfica e restauração pós-tratamento. 
79 
Na figura 11, foram analisadas as causas dos insucessos e caso a falha foi de origem 
endodôntica, o fator que determinou esse fracasso era anotado. 
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Cadastro Análises - Se~urança - Sair 
Avaliação de sucesso I insucesso após terapia endodôntica 
Pré-operatórios (1) Pré-operatórios (2) Transa-Operatórios Pós-operatórios Avaliação Análise 
::::ados Pessoais 
Código I I Paciente I 
Nasc. I I Tratamento I 1 Idade I I Faixa Etária I I 
Dente I I Controle I I Meses 1 I Sexo I I ! 
-Estado da Polpa r- Estado da re~ão peri-radicular-
Sem vitalidade 6 Com sintomas D 
Com vitalidade o Pericementite o 
Normal o Abscesso o 
Irreversível (pulpite com dor) o Com sinais D 
Fístula o 
Tumefação o 
Com lesão aguda o 
Com lesão crônica o 
Normal o 
ll:lD R~istro X de 2000 ClEl li Listar li Novo Pacll Outro dente li Confirma31 Excluir li Editar ID 
Fig. 6- Dados pré-operatórios (1) 
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Cadastro Análises See;urança - Sair 
Avaliação de sucesso I insucesso após terapia endodôntica 
Pré-operatórios ( 1) Pré-operatórios (2) Trans-Operatórios 1 Pós-operatórios l Avaliaçãol Análise 
r-Tipo de Intervenção - Complicações endodônticas 
Convencional o Ausentes D 
Retratamento o Presente D 
f - / \ •com remoçao de guta percha o - perfuração o 
•com remoção de cone de prata o - instrumento fraturado o 
•com remoção de núcleos e o - canal calcificado o 
guta oercha 
./ - reabsorção interna o '\. 
- reabsorção externa o 
Rizogênese Incompleta o - periodônticas o 
•apicegênese o 
•apicificação '\. o 
Cirurgia complementar o 
Traumatismo dental o 
•Fraturas radiculares o 
•avulsão dental o 
•luxação o 
f:::::! Registro X de 2000 ~li Listar li Novo Pacl I Outro dente I I Confirmar li Excluir li Editar lO 
Fig. 7- Dados pré-operatórios (2) 
82 
Cadastro Análises Segurança Sair -
Avaliação de sucesso I insucesso após terapia endodôntica 
Pré-operatórios (1) Pré-operatórios (2) Trans-Operatórios Pós-operatórios lAvaliação 1 Análise 
-Número de sessões r-Ocorrências de acidentes 
' Ausente o 
Única o Presente o 
Múltipla o •Fratura de instrumento o 
•perfuração o 
•fl::~reo-nn o 
-Tipo de irrigação usado - Medicação intra-canal 
Ausente o 
•Solução de Ca(OH)2 o Presente o 
•NaOCl 0,5% o •Ca(OH)2 o 
•NaOCl 2,5% o •fenólicos o 
•anti-inflamatório o 
- Nível de Obturação - Preparo do canal protético 
Ausente o 
• Aquém ápice o Presente o 
•Limite radiográfico o 
•Além ápice •para núcleo fundido o o 
•pré-fabricado o 
FmRe2istro X de 2000 CD li Listar li Novo Pacll Outro dente li Confirmar!! Excluir li Editar ID 
Fig. 8- Dados trans-operatórios 
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Cadastro Análises Segurança Sair - - -
Avaliação de sucesso I insucesso após terapia endodôntica 
Pré-operatórios (1) Pré-operatórios (2) Trans-Operatórios Pós-operatórios Avaliação Análise 
...- Tempo entre a intervenção e o controll ..- Data do tratamento (cada 5 anos)--




o • Anterior a 197 4 o 
•25- 36 o •1975- 1979 o 
•37- 48 o •1980- 1984 o 
•49- 60 o •1985- 1989 o 
•mais que 61 o •1990 -1994 o 
•1995 -1999 o 
•Após 2000 o 
- Avaliação clínico-radiográfica - Tratamento 
Sucesso o Ausente o Incerto ou duvidoso 
Insucesso (causas) o o o Presente 
' • Retratamento o 
•Extraído o 
•periodontal •cirurgia periodontal o o 
•fratura dentais o •cirurgia corretiva o 
•desconhecida 
•endodôntica o •cirurgia curativa 
o 
(presença de sinais/sintomas ou 
lesões) 
\,_ ./ 
f:m R~istro X de 2000 CD li !,istar li Novo Pacll Outro dente li Confirmar li Excluir li Editar ID 
Fig. 9 - Dados pós-operatórios 
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Avaliação de sucesso I insucesso após terapia endodôntica 
Pré-operatórios ( 1) Pré-operatórios (2) j Trans-Operatórios Pós-operatórios Avaliação Análise 
- Sintomas --------------, 
Ausentes o Ausentes o 
Presentes o Presentes o 
( fistula, tumefação, etc) 
/ 
pcR~tro X de 2000 lJEJ li Listar li Novo Pacll Outro dente li Confirmar li Excluir li Editar I D 
Fig. 1 O-Avaliações clínico-radiográficas 
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Cadastro Análises Segurança Sair 
Avaliação de sucesso I insucesso após terapia endodôntica 
Pré-operatórios ( 1) Pré-operatórios (2) Trans-Operatórios Pós-operatórios Avaliação Análise 
-Análise das causas dos insucessos - Análise dos insucessos endodônticos-
/ """\ / """\ 
•Periodontal o •Sub-obturado o 
•Fraturas dentais 
o •Sobre-obturado o 
• Endodônticas o •Desvio do canal o 
•Perfuração o •Calcificado o 
•Micro-infiltração o •Canal extra o 
•Sucesso o •Sucesso o 
\... ./ " ./ 
Observações 
pDRe2istro X de 2000 I:El li Listar li Novo Pacll Outro dente li Confirmar li Excluir li Editar I O 
Fig. 11 - Análise das causas dos insucessos 
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